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yores de 5 cm, especialmente en
pacientes delgados. La palpación
abdominal es una prueba segura,
ya que no existen datos de rotura
del AAA secundarios a ella.
La ecografía abdominal se ha es-
timado que tiene una sensibilidad
del 87,4% y una especificidad del
99,9% para la detección del AAA3.
Como parte del examen periódico
de salud del adulto se ha reco-
mendado la palpación abdominal
cuidadosa cada 2-3 años y, en va-
rones obesos de alto riesgo, reali-
zar al menos una ecografía abdo-
minal de cribado. Sin embargo,
otros autores ponen en entredicho
la utilidad de la detección oportu-
nista, sugiriendo la realización de
un programa de cribado en pobla-
ción mayor de 60 años4. Se ha es-
timado que el cribado reduce un
49% la incidencia de rotura de
AAA asintomáticos5. Son necesa-
rios estudios que determinen su
coste-efectividad6.
Queremos resaltar los AAA como
una patología frecuente en las
consultas de atención primaria y
el protagonismo que debe tomar
el médico de familia en su pre-
vención y detección precoces.
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Sr. Director: Cualquier reacción
nociva e indeseable que se pre-
sente con las dosis normalmente
utilizadas para tratamiento, pro-
filaxis o diagnóstico de una enfer-
medad, debe ser considerada una
reacción adversa al medicamento
(RAM). Con una prevalencia de
30,9 por 1.000 pacientes atendi-
dos o 6,2 por 1.000 recetas pres-
critas1, representan el 1-4% de las
consultas urgentes ambulatorias,
precisando ingreso el 2-5% de és-
tas, con una mortalidad que osci-
la en el 2-12%. Las RAM se clasi-
fican en previsibles (80%) e im-
previsibles (20%). Las primeras
incluyen sobredosis, efectos cola-
terales, secundarios e interaccio-
nes. Son dosis-dependientes y
guardan relación con las acciones
farmacológicas de los medicamen-
tos. Las imprevisibles incluyen, a
su vez, las inmunoalérgicas (6-
10%) e idiosincrásicas. No son de-
pendientes de la dosis, y están
mediadas por mecanismos inmu-
nológicos o alérgicos. A menudo
son graves. Un 70% de las reac-
ciones alérgicas son causadas por
fármacos ampliamente utilizados
en atención primaria, como anti-
bióticos (53%) y AINE-analgési-
cos (17%). Destaca la afección di-
gestiva (20-30%) y sobre todo cu-
tánea (35-40%). Presentamos un
caso de interés por el elevado ma-
nejo, en nuestra práctica diaria,
del principio activo causante, así
como por la infrecuente reacción
indeseada que produjo.
Varón de 58 años, minero de in-
terior, con antecedentes persona-
les de hipertensión arterial en
tratamiento dietético, criterios
clínicos de bronquitis crónica, si-
licosis de segundo grado y tuber-
culosis tratada. Fumador de 62
paquetes/año e ingesta enólica
moderada hasta hace 4 años. En
tratamiento con broncodilatado-
res inhalados. Sin alergias medi-
camentosas conocidas. Presentó
episodio infeccioso con hemopti-
sis no franca asociada. Se instau-
ró tratamiento con codeína y ma-
crólido (3 días), continuando con
la codeína hasta ceder la hemop-
tisis. Tras 6 días de tratamiento
acude de nuevo a nuestra consul-
ta de atención primaria por
erupción maculopapular  pruri-
ginosa de 24 horas de evolución
(fig. 1), de distribución en dorso
de manos, antebrazos, cuello y
nuca. El paciente se mantiene
afebril y como única medicación
concomitante a la codeína refiere
TABLA 1. Características de los 4 casos de AAA
Sexo Edad Tabaco Otros Lugar de Diámetro  Situación del 
(cigarrillos) detección aneurisma paciente
Caso 1 Varón 68 20/día CI, HTA, HC Urgencias 6,5 cm Intervenido 
centro de salud de urgencia
Caso 2 Varón 74 40/día CI, HTA, HC, Consulta 5,5 cm Pendiente de 
EPOC centro de salud intervención
Caso 3 Varón 62 60/día HTA, HC, Urgencias 8 cm Intervenido 
DM, etilismo del hospital de urgencia
Caso 4 Varón 78 20/día CI, HTA, Consulta 6 cm Fallecido 
EPOC centro de salud por CI
CI: cardiopatía isquémica; HTA: hipertensión arterial; HC: hipercolesterolemia, y DM: diabetes
mellitus. 
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su tratamiento inhalador habi-
tual. Ante la sospecha de reac-
ción adversa a codeína, se sus-
pende su pauta vía oral, desapa-
reciendo las lesiones cutáneas
progresivamente en 48 horas.
La codeína o metilmorfina pertene-
ce al grupo de los analgésicos opiá-
ceos. Es menos potente y eficaz que
la morfina, por lo que se emplea 
como analgésico menor, solo o aso-
ciado ocasionalmente a fármacos
AINE coadyuvantes. Asimismo
puede utilizarse como antidiarrei-
co, aunque su actividad antitusíge-
na es su indicación principal. Su
presencia como principio activo en
preparados prescritos desde aten-
ción primaria es amplia. Los opiá-
ceos, aunque existen diferencias,
presentan efectos secundarios co-
nocidos como estreñimiento, depre-
sión respiratoria, retención urina-
ria, náuseas y vómitos, tolerancia e
incluso dependencia, entre otros.
Así, en el caso de la codeína, se han
descrito fundamentalmente sínto-
mas gastrointestinales, mareos,
somnolencia o disforia. Sin embar-
go, raramente pueden manifestar-
se erupciones cutáneas a dosis te-
rapéuticas. De forma general las
erupciones cutáneas son las reac-
ciones más frecuentes en pediatría
(43,9%), debidas fundamentalmen-
te a fármacos antibióticos (49,5%).
En adultos representan un 19,5%
de las reacciones adversas (tras la
manifestaciones digestivas), estan-
do implicados los AINE-analgési-
cos (28,2%)2. Pueden tener cual-
quier expresión, aunque destacan
por su frecuencia las reacciones
exantemáticas (32%), la urticaria
angiedema (20%), el prurito y la
dermatitis de contacto en vía tópi-
ca. Menos frecuentes son las reac-
ciones de fotosensibilidad (3%), el
eritema nudoso o la púrpura3. En
la bibliografía revisada se han ob-
servado casos de prurito, urticaria
o exantema fijo medicamentoso4,5
tras la administración de codeína,
especialmente a dosis elevadas. En
nuestro caso la presencia de macu-
lopápulas en forma de anillos con-
céntricos, que ocasionalmente re-
medaban las típicas lesiones en
diana, así como la distribución de
la erupción cutánea, nos indujeron
a pensar que pudiera tratarse de
un eritema exudativo multiforme o
eritema polimorfo. Descrito por He-
bra en 1866, en su forma exante-
mática clásica, pueden observarse
máculas y pápulas con lesiones en
iris o en diana. La forma ampliada,
descrita en 1879 por Kaposi, inclu-
ye lesiones mucosas. Ambas consti-
tuyen la «forma minor». Esta des-
cripción no fue más que el comien-
zo de una serie, en virtud de la
gravedad clínica, hasta las formas
de curso grave o «formas major» co-
mo el síndrome de Stevens-John-
son o el de Lyell. La «forma minor»
es una dermatosis aguda, transito-
ria, desencadenada más frecuente-
mente por infecciones (herpes 
simple, micoplasma) o fármacos
(sulfamidas, penicilina, difenilhi-
dantoína, fenilbutazona, anticon-
ceptivos). Las máculas eritemato-
papulosas con lesiones algo más
exudativas en los bordes se distri-
buyen en dorso de manos y pies,
antebrazos, cara, cuello y nuca.
Puede haber fiebre moderada e in-
cluso dolor faríngeo y malestar. La
afección mucosa es variable. Remi-
te espontáneamente en 15-20 días
tras la supresión del factor desen-
cadenante; únicamente en algunos
casos precisa tratamiento sintomá-
tico con antihistamínicos o corticoi-
des locales. Si la causa es viral pue-
den recidivar6. Como conclusión,
las reacciones adversas a fármacos
son relativamente frecuentes, es-
tando implicados, habitualmente,
principios activos de amplio uso. Si
se tiene en cuenta que los pacien-
tes polimedicados y de edad avan-
zada son los más afectados, puede
entenderse la dificultad diagnósti-
ca, siendo necesaria la realización
de una detallada anamnesis far-
macológica7.
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Figura 1. Erupción maculopapular en dorso de manos.
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